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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

940410

Fecha Elaboracién

16 de Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

36747-435163

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

NELSON PASTRANA CASTANEDA
npastranac@sena.edu.co

c.C. 83.235.282 IP/N° de contacto

3006656561

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Sl

Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta |

009870242956

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5855857/2024 | N° Compromiso SIIF | 9924/
Valor Total del Contrato $47.185.926] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $47.185.926 1 Del 06/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 42.720.381 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacién profesional integral presencial
y/o virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi como
otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formaciéon Tecnolégica, Laboral y Complementaria, de las

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.368 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 625.368,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 0 Reteica - 8299 38.219,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 875.123
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacién de

Informar a la coordinacion de Administracioén
Gestionar registro fotografico e informacion

EL CONTRATISTA apoyara el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad,

Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el
Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS e
Educativa mediante correo electronico las

oportunidad y eficiencia en los programas de
los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta instituc
proceso de Formacion Profesional Integral
informar las novedades por escrito a la Coo
novedades que se generen de la verificacion
basica de todos los aprendices de las fichas asignadas a la Coordinacion de Administra
Dar cumplimiento al instructivo de politica de proteccién de datos personales segun Acuerdo 009 de 2016 del SENA, con base en la Le
Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluaciéon y seguimiento de los aprendices cua
Apoyar la participacion en la programaciéon y ejecucion del proceso de induccion de los aprendices y el reconocimiento de aprendizaj

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

NELSON PASTRANA CASTANEDA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

JULIAN ANDRES COLORADO CALDERON
INSTRUCTOR G12

EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 83235282

NOMBRESY APELLIDOS Pastrana Castafieda,Nelson
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Pastrana Castafieda,Nelson , a los 15 dias del mes de febrero del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NELSON PASTRANA CASTANEDA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 83235282, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 15 de febrero de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, NELSON
PASTRANA CASTANEDA identificado con CC No. 83235282, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacidn Laboral

Fecha de afiliacién: 12/09/2012
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliaciéon: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012461682.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164

QPositiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros Www.positiva.gov.co



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: NELSON PASTRANA CASTANEDA NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 73680616 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 22/01/2024 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 02/01/2024 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCO DAVIVIENDA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

83235282
diciembre 2023
diciembre 2023
$580,500

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

374024951

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $10,500
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $320,000
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $250,000

$580,500

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14891604240

001489160424 0

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

8 32352 8 2 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 83235282 19961126
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4/ 1 | Palermo 5214
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PASTRANA CASTANEDA NELSON
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR94 22 A90AP 404 1IN 3
42. Correo electrénico nelpacas@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 30056 12 6 5 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 542[[20131004]|[8541]]2043100 4 | | |2 31 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2023 -01-27/11:43:52 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

PASTRANA CASTANEDA NELSON
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 02-01-2024 11:30:43AM



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 22/01/2024
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior NELSON PASTRANA
CASTANEDA con Cédula de Ciudadania nimero 83235282

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570009870242956
Fecha de apertura 14/07/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA ~

w 719a

Un compromiSO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) NELSON PASTRANA CASTANEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 83235282 realizd el dia 15/02/2024 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo NELSON PASTRANA CASTANEDA Identificado(a) con cédula de ciudadania
83235282 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EM PLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) NELSON PASTRANA CASTANEDA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 83235282 el dia 15/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacién de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 16 de febrero de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

| NUIP-NIP | 1034671495 | Jacob Pastrana Gomez | HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
» Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10%
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de
la normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: Nelson Pastrana Castafieda

C.C._83.235.282



1 -

Rrumnnm;m

MOINAL L PATANG € vl

REGISTRO CIvIL |,
DE NACIMIENTO swa™ 59799731

|
I [ I I [
| ]_l",ﬂ"ll;lmliﬂtﬂ | | | Iwpe e ider da Prlie ] 'E-l!lt“'lﬂ L

T3

7 9

=

[

I

l

-
eJiviiJ) g &

'ln“ S

Yamo (en letras)

]l ‘2 H."\”PUL-IH"]

e - = Tlp-d-inmm

ento antecedents o Duhud-&n de |llﬂ-‘ﬂ = j_—:j ~ n mmm = m;‘:’! —
L FICADO —o MEDICO O DE NACIDO vivo
_H_

__GONZALEZ ANGGY DAYANA

i L T R S -
Documento hlﬁnlﬁ{&-rmn}

CC No. 1022392007

| Macionalidad
ii**i*#*i*ikiii#iii

" "|' COLOMBIA *+ ¢ « .+ . .
hﬁhnﬂ'u&il': mm:mhmﬂhﬂnwwﬂm“mnﬂ

wwﬁmmhhhmu
Apellides y nombres completos o
PASTRANA CASTANEDA NELSON

pwlﬂu]mq-llﬁﬂmw

" s * * & - L w - * W " " - - l-_-_ b_i-_b_t_ i-_ - " - w
—Desuments de Identificacién (Clase y numero) S S  Macionalidad
CCNOE3235252***‘*******************];’CGLCJHBIH"'"""
I I t
Ap-linrﬂmtm:Mtn
PASTRANA CASTEHEDA NELSDN LA I S T S LHE B B T LI
Documents de ldentificacién (Clase ¥ numaro)

CC No. 83235282

Dﬂmpﬂmrtlﬂi‘u

Apasllides y nombres completos .
""'""ir*'Ir*#*i**i****k*********i*ii
_-_-_____-_-_-_-_H_
*i:ir*

Documento de Identificacién (Clase y numero) M

‘iir*ir*.ir***i**-**i-lriii**i*ti
— =
Datos segundo testigo
Apeliidos y niom
******tiwi*_*_'

Deocuments de Hlntlﬂn:hhiﬂnilmm
* k * x * * & & X

* ok X k x =% * ® & &

Fecha de Inscripcién
Aﬁu231?m HHYDE.ZE
:T.E-Pf:::_],-_? || Hurnhreyﬂrm del funcionario ante

' qi';._
1-‘“
F-n. I

\%&{l{}hl

7T Eﬂ}éﬂﬂi OTA
\ Qi tﬁ

RS ufﬂ >

OTRO:LV TOMO 139 FOLIO 093; 22;0%?&525‘

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

